Whniosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar E

%~ Panstwowy Fundusz
akthny ‘ki@:; Rehabilitacji Osob
$amorzad (} ' Niepetnosprawnych

Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK ,,M-I”
o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

Modut | — dodatek na optaty za energie elektrycznag
Obszar E

DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢

Whioskodawca skltada wniosek: | [J we wiasnym imieniu

[0 jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego

L1 jako opiekun prawny petnoletniego podopiecznego

[ jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)
O na mocy petnomocnictwa

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Na mocy pethomocnhictwa
poswiadczonego /
nieposwiadczonego notarialnie
z dnia:

Do wniosku nalezy dotgczy¢ skan petnomocnictwa umieszczajgc go na liscie zatgcznikow.

DANE WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:
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ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE

Nazwa pola Zawartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

] miasto powyzej 5 tys. mieszkahcow
I miasto do 5 tys. mieszkancéw
O wies

Numer telefonu:

Adres email:

ADRES KORESPONDENCYJNY

L1 Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Zawartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:
Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO

DANE PERSONALNE DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub
Jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego.

L] Nie dotyczy

Nazwa pola

Zawartosc¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:
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ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola Zawartosé
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:
Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Numer telefonu:

Adres email:

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB
DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Zawartos¢é
Osoba w wieku do 16 lat O tak
posiadajgca orzeczenie O nie
o niepetnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawnosci: [ znaczny
O umiarkowany
O lekki

I nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace [ bezterminowo
niepetnosprawnosci wazne jest: |[J okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka: LI I grupa
O 1l grupa
O 111 grupa

I nie dotyczy

Niezdolnos$¢ do pracy: ] catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub
catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji

[ catkowita niezdolnos¢ do pracy

I czesciowa niezdolnosé do pracy

[0 nie dotyczy

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Whioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun prawny
niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako opiekun prawny peinoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca
sktada wniosek we wlasnym imieniu, wypetniamy danymi Whioskodawcy.

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:
O tak O nie

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:
O tak O nie

Jezeli tak, prosze podac¢ rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania:

Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat. Wiecej informacji na
temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w definicjach poje¢ okreslonych w aktualnym dokumencie pn.
LKierunki dziatan (...)".
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Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze sSrodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po jego stronie:
O tak O nie

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W
RAMACH PROGRAMU

O firma handlowa

0 media

[0 Realizator programu (PCPR, MOPR)
O PFRON

L] inne, jakie:

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Zawartos¢

Okres objety refundacja od:

Okres objety refundacja do:

Jednostka udzielajgca swiadczenia:
[ zespdt dlugoterminowej opieki domowej dla pacjentow wentylowanych mechanicznie

Urzadzenie z ktdrego korzysta osoba niepetnosprawna:
[0 Koncentrator tlenu
O Respirator

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry mogag zostac przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza sie
uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

Nazwa pola Zawartosc¢

Numer rachunku bankowego:

Nazwa banku:

ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Zestaw zatgcznikow okresla Realizator

Lp. Nazwa
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Lp. Tres¢ oswiadczenia

1 Oswiadczam, ze:
O uzyskatem/am pozytywng kwalifikacje do leczenia z wykorzystaniem koncentratora tlenu lub
respiratora, ktéra odbywa sie w szpitalu lub w osrodku domowego leczenia tlenem.

2 Oswiadczam, ze:
O uzytkuje koncentrator tlenu lub respirator w okresie, za ktéry przystuguje dodatek.

3 Oswiadczam, ze:
O informacje i dane zawarte w ztozonych oswiadczeniach
i zaswiadczeniach, badz innych dokumentach stanowigcych podstawe przyznania dodatku sg zgodne
ze stanem faktycznym.

4 Os$wiadczam, ze:
O Wyrazam zgode na weryfikacje zgodnosci ze stanem faktycznym ztozonych oswiadczen lub na
ogledziny urzgdzenia w miejscu zamieszkania lub
z wykorzystaniem instrumentow kontroli pozwalajgcych na uzyskiwanie informaciji na odlegtos¢ (w
kontaktach telefonicznych lub on-line).

5 Oswiadczam, ze:
O Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ztozenie we wniosku oswiadczenia lub zaswiadczenia
niezgodnego ze stanem faktycznym eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania, a ujawnienie w toku
kontroli niezgodnosci ze stanem faktycznym danych zawartych w dokumentach, stanowigcych
podstawe przyznania dodatku skutkuje konieczno$cig zwrotu wyptaconego dodatku i naliczonych
odsetek w wysokosci okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych - w terminie wskazanym w pisemnej
informaciji o koniecznosci zwrotu zakwestionowanej kwoty (wezwanie do zaptaty).

6 Oswiadczam, ze:
O Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze w przypadku koniecznosci zwrotu wyptaconego dodatku,
odsetek nie nalicza sie jedynie w przypadku, gdy wystgpienie okolicznosci powodujgcych obowigzek
zwrotu srodkow byto niezalezne od wnioskodawcy.

7 Oswiadczam, ze:

O Zobowigzuje sie do zwrotu wyptaconego dodatku i naliczonych odsetek w wysokosci okreslonej jak
dla zalegtosci podatkowych w terminie wskazanym w wezwaniu do zaptaty, w przypadku stwierdzenia
przez realizatora programu lub PFRON w toku kontroli niezgodnosci ze stanem faktycznym danych
zawartych w dokumentach, stanowigcych podstawe przyznania dodatku.

Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.

Klauzula RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Tozsamos¢ administratora
Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktérego sktadany jest wniosek o dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora
Z administratorem mozna skontaktowac sie za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a takze
telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sg na jego stronie internetowe;.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac sie we wszystkich sprawach
dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem. Dane
kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie internetowej administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane beda w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajgcych —
zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢ takze ustalenie, dochodzenie
lub obrona roszczen.
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Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,RODO”.

Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz e RODO, a w
zakresie danych dotyczgcych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawg prawng przetwarzania danych
osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f RODO.

Okres, przez ktéry dane bedg przechowywane

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u administratora.
W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczeri dane mogg by¢ przetwarzane do czasu zakoriczenia
postepowania.

Podmioty, ktérym bedg udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych mogg mie¢ podmioty swiadczace na rzecz administratora ustugi
doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systeméw informatycznych.
Prawa podmiotéw danych

Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO — prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

2) na podstawie art. 16 RODO — prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,

3) na podstawie art. 17 RODO — prawo do usuniecia danych osobowych,

4) na podstawie art. 18 RODO — prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,
5) na podstawie art. 20 RODO - prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposéb
zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO - prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych przez
administratora.

Informacja o dowolnosci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach niepodania
danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Paristwa wniosku jest obowigzkowe.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy
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Miejscowos¢: |

Data (dd-mme-rrrr): | |

Zaswiadczenie o korzystaniu ze swiadczenia zdrowotnego

Imie pacjenta: | |

Nazwisko pacjenta: | |

PESEL pacjenta:l

Potwierdzam:

Pacjent na dzien wystawienia zaswiadczenia korzysta ze Swiadczenia zdrowotnego udzielanego
przez (zaznacz wtasciwe):

|:| zespot dtugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie, lub
|:| zespot diugoterminowej opieki domowej dla dzieci wentylowanych mechanicznie, lub
|:| poradnie/ osrodek/ zespdt domowego leczenia tlenem

Swiadczenie jest udzielane w terminie (wpisz daty, zaznacz wtasciwe):

|:| Od dnia (dd—mm—rrr)::l Do dnia (dd-mm-rrr): |:|
|:| nieokreslonym (bezterminowo) od dnia: |:|

Pacjent korzysta w miejscu zamieszkania/ statego pobytu z nastepujgcego urzadzenia
(zaznacz wtasciwe):

|:| koncentratora tlenu

|:| respiratora.

Piecze¢ swiadczeniodawcy i podpis osoby upowaznionej lub

Pieczed i podpis lekarza lub lekarza specjalisty lub fizjoterapeuty lub pielegniarki
z zespotu realizujgcego $wiadczenie oraz wypetnij:

Nazwa i adres swiadczeniodawcy:

Nazwa: | |

Ulica: | |

Miejscowos¢: | Kod pocztowy::l




Zatgcznik do wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzgd”

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
przez Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikow programu ,,Aktywny samorzad”
do Realizatora programu tj. Powiat Jedrzejowski z siedzibg W Jedrzejowie
przy ul. 11 Listopada 83 (administratora danych) reprezentowanego przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Jedrzejowie przy ul. Okrzei 49B oraz do
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie
przy Al. Jana Pawta II 13 beda przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych. Dane osobowe
moga by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypelnienia prawnie
usprawiedliwionych celéw administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada
prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupekiania
I usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé bedzie brakiem
mozliwos$ci wzigcia przez Wnioskodawce udzialu w programie ,,Aktywny samorzad”.

Niniejsze oswiadczenie skiada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie
osoby posiadajgce zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaly
przekazane do Realizatora programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(adres: miejscowosé, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorac pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych
osobowych oraz mojego dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skreslic ):

(imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Powiat Jedrzejowski z siedzibg w Jedrzejowie przy
ul. 11 Listopada 83 (administrator danych) oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy
Al. Jana Pawla II 13, w celach zwigzanych z realizacja programu ,, Aktywny samorzad”,
zgodnie zustawg z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z 2019 r. poz. 1781), zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu danych.

Data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie



KLAUZULA INFORMACYJNA

Informuj¢, ze zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz U.
22019r. poz. 1781), zgodnej z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowychi w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:
Nazwa: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Jedrzejowie
Adres: ul. Okrzei 49b; 28-300 Jedrzejow
Telefon:  tel./fax 41 386 36 00
Email: pcpr@jedrzejow.pl
2. Inspektorem Ochrony Danych Osobowych jest:
Imi¢ i Nazwisko:  Mariusz Piskorczyk
Email: biuro@ochrona-danych.com.pl
3. Dla wnioskow zlozonych za posrednictwem SOW (system Obshugi Wsparcia) oraz w nim
procedowanych — Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych z siedzibg
w Warszawie, al. Jana Pawta Il 13,00-828 Warszawa. Z Administratorem mozna sie
kontaktowa¢ pisemnie lub dzwonigc na nr tel: 22 50 55 500. Administrator wyznaczyt
Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozecie si¢ Panstwo skontaktowa¢ za posrednictwem
poczty elektronicznej: iod@pfron.org.pl lub piszac bezposrednio na adres Administratora.
4. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu/ach:
w celu realizacji ustawowych zadan Powiatowego Centrum Pomoc Rodzinie w Jedrzejowie
5. Podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest:
na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. ¢ ogolnego rozporzqdzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r. oraz na podstawie Art. 9 ust. 1 lit. g ogolnego rozporzgdzenia o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz na podstawie Ustawy z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spolecznej (t.j. Dz. U. z 2024 r.poz. 1283.); ustawyz dnia 27 sierpnia 1997 r.
0 rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych (t.j. Dz. U.
z 2024 r. poz. 44, 858, 1089, 1165, 1494.); ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu
przemocy w rodzinie (t.j Dz. U. z 2024 r. poz. 424. 834.); ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r.
o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej (1.j. Dz. U.z 2024 r. poz. 177, 7421 743, 858.);
6. W razie koniecznosci dane mogg by¢ udostepnione podmiotom:
upowaznionym na podstawie prawa.
7. Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres:
przewidziany prawem, a szczegolnie zgodnie Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt.
8. Podanie danych jest niezbedne do wywigzania si¢ z obowigzku prawnego, w przypadku
niepodania danych niemozliwe jest wywiazanie z obowigzku prawnego.
9. Posiada Pani/Pan prawo do:
a. zadania od Administratora dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania
lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych,
b. wniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania,
C. przenoszenia danych,
d. wniesienia skargi do organu nadzorczego,
10. Podanie danych jest:
obowigzkowe W celu wywigzania sie z obowigzkow prawnych.
11. Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
profilowaniu.
Ja, NiZej POUAPISANY/A tuvuvirerniiniieriernrinrinreessrsntsaseesssnssssssssssnssssssssssnssnssssns

Oswiadczam, Ze zapoznalem/am si¢ Z powyzsza klauzula

data i podpis Wnioskodawcy


mailto:pcpr@jedrzejow.pl
mailto:biuro@ochrona-danych.com.pl
mailto:iod@pfron.org.pl

PELNOMOCNICTWO

Dane osoby, ktéra udziela petnomocnictwa:

LG/ IMIONA .ttt ettt ettt et sttt et eb et ebe st b et e ebe st bet e e ebesbabeseasatesesbesssetesenbesses et sbesesens et sbseterssaeernestes

N ETAT A o T SRR

Adres dO KOTrESPONUENC]i..c.cccirueierirtirtirtee et steste ettt st st et e e st steste st e e tes ebeseasassase et sbeseesessassentesessensaneaseans
NUMIEE LEIETONU ettt et st et st es et st s et st ses b e sbesesbebane st sesbesene st nensesane s

NUMIEE MLttt s ettt et e st s et sbeses et e sesteses et et eteasseb et etesensesereas sesseseneasesensesereas sen

Oswiadczenie o udzieleniu petnomocnictwa:

Niniejszym udzielam petnomocnictwa Pani/Panu:

LN G/ IMIONA ettt ettt ettt et sttt ettt et et sttt s et st tesees et st sessrsaassbtes st sassestes st et ebensases et sbenssseseaserennetes

([ AT Y o TSRO
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Petnomocnictwo obejmuje upowaznienie do dokonywania na rzecz mocodawcy wszystkich czynnosci
zwigzanych z wnioskiem o dofinansowanie ztozonym w systemie SOW, a w szczegdlnosci do
podpisania, poprawiania i uzupefniania wniosku o dofinansowanie w systemie SOW, udzielania
wyjasnien i informacji potrzebnych w trakcie rozpatrywania wniosku o dofinansowanie, zawarcia
i rozliczenia umowy o dofinansowanie oraz wszelkich dziatan zwigzanych z realizacjg zobowigzan
wynikajacych z umowy dofinansowania zawartej na podstawie wniosku o dofinansowanie. Dla
realizacji ww. celdw stanowigcych przedmiot petnomocnictwa, niniejsze petnomocnictwo upowaznia
do postugiwania sie jego skanem w sieci informatycznej systemu SOW, jak réwniez do
okazania/przestania na wezwanie wersji papierowej oryginatu niniejszego petnomocnictwa lub
prawidtowo poswiadczonego odpisu pethomocnictwa.

Petnomocnictwa udziela sie na czas niezbedny do realizacji wszystkich ww. czynnosci zwigzanych ze
ztozonym w systemie SOW wnioskiem o dofinansowanie. Petnomocnictwo moze by¢ odwotane przez
mocodawce w kazdym czasie.

Potwierdzam prawdziwosé i aktualnosé danych zawartych w niniejszym petnomocnictwie. Zmiana
tresci petnomocnictwa wymaga wprowadzenia do systemu SOW nowego dokumentu



petnomocnictwa, za wyjatkiem zmian danych adresowo-kontaktowych petnomocnika, o ktérych
petnomocnik poinformuje za posrednictwem systemu SOW.

data czytelny podpis osoby udzielajacej petnomocnictwa



Miejscowos$¢, data .....cceevevevveecreiennnns

Pani/Pan

Niniejszym odwotuje petnomocnictwo udzielone Pani/Panu w dniu ..., obejmujace
upowaznienie do dokonywania na mojg rzecz wszystkich czynnosci zwigzanych z wnioskiem
o dofinansowanie ztozonym w systemie SOW, a w szczegdlnosci do podpisania, poprawiania
i uzupetniania wniosku o dofinansowanie w systemie SOW, udzielania wyjasnien i informacji
potrzebnych w trakcie rozpatrywania wniosku o dofinansowanie, zawarcia i rozliczenia umowy
o dofinansowanie oraz wszelkich dziatan zwigzanych z realizacjg zobowigzan wynikajgcych z umowy
dofinansowania zawartej na podstawie wniosku o dofinansowanie oraz postugiwanie sie jego skanem
w sieci informatycznej systemu SOW, jak rowniez do okazania/przestania na wezwanie wersji
papierowe] oryginatu udzielonego petnomocnictwa lub prawidtowo poswiadczonego odpisu
petnomocnictwa.

Jednoczesnie prosze o niezwtoczny zwrot dokumentu petnomocnictwa oraz przekazanie skanu mojego
oswiadczenia o odwotaniu petnomocnictwa do systemu SOW.

data czytelny podpis osoby odwotujgcej petnomocnictwo



Wzor dodatkowego oswiadczenia Petnomocnika
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(miejscowosc)
OSWIADCZENIE PEENOMOCNIKA
Ja, nizej podpisana/POdPiSANY ........ccccccrrreceneesesssssnessessesssssssssssssssssssessssssssssasssesssssssssssssssenss ,
NI PESEL eeeecrrcecinecieennnescsescsnenane. lub oznaczenie dowodu osobistego w przypadku braku
PESEL oottt ettt ettt et st st sttt e e st sae e n s e s e e e ene , jako Petnomocnik mego
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(imie i nazwisko Mocodawcy)

oswiadczam, ze nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytam/nie bytem wtascicielem,
wspotwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badZ zarzadzajgcych lub pracownikiem firm(y), oferujacych sprzedaz
towardw/ustug bedacych przedmiotem wniosku o dofinansowanie dotyczgcego mego
Mocodawcy. Nie jestem ani nie bytam/nie bytem w zaden inny sposdb powigzany z zarzagdem

tych firm poprzez np.: zwigzki gospodarcze, rodzinne, osobowe itp.

(podpis Petnomocnika)
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